Overlappende crikels by Huysmans, M.C.D.N.J.M.
PDF hosted at the Radboud Repository of the Radboud University
Nijmegen
 
 
 
 
The following full text is a publisher's version.
 
 
For additional information about this publication click this link.
http://hdl.handle.net/2066/83204
 
 
 
Please be advised that this information was generated on 2018-07-08 and may be subject to
change.

Overlappende 
cirkels
I NAUGURELE REDE D O O R  PROF.  DR.  MARI E- CHARLOTTE D NJ M HUYSMANS
Radboud Universiteit Nijmegen
i n a u g u r e l e  r e d e  d o o r  p r o f . d r . 
m a r i e - c h a r l o t t e  d n j m  h u y s m a n s
Cariës (tandbederf) lijkt 
misschien een probleem dat 
in het tijdperk van de fluo- 
*  ridetandpasta naar de ach­
tergrond is geraakt, maar 
nog steeds krijgt bijna ie- 
E '  dereen vroeg of laat met 
deze tandziekte te maken. 
i H A  Bovendien is de ziektelast
^ W i  ÆÊl scheef verdeeld en draagt 
j Ê m  een kleine groep patiënten 
de bulk van het probleem. 
Gebitsbehoud op hogere leeftijd leidt tot een ver­
schuiving van de problematiek naar ouderen. Tevens 
is er de laatste tijd meer aandacht voor het probleem 
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O V E R L A P P E N D E  C I R K E L S
Mijnheer de rector magnificus, geachte toehoorders, beste vrienden en familie,
O V E R L A P P E N D E  C IR K ELS
Het is een titel die een beeld oproept. En als ik 
bijgaand beeld laatzien (Figuur 1), dan zullen 
de tandartsen en mondhygiënisten in het 
publiek weinig moeite hebben hier een dui­
ding aan te geven. Deze drie cirkels staan 
voor het etiologische model van cariës van dr 
Keyes, dat in de zestiger jaren van de vorige 
eeuw bijna als een revolutie in de cariologie 
werd gezien. Maar deze overlappende cirkels 
kunnen gezien worden als een metafoor voor 
nog meer zaken in mijn leven, en ik zal u in 
de komende 45 m inuten daar meer over ver- Figuur 1 
tellen.
Mijn officiële leeropdracht, zoals u in de uitnodiging voor deze oratie hebt kunnen 
lezen, is ‘cariologie en endodontologie’, cariologie is de leer van het tandbederf en en- 
dodontologie de leer van de aandoeningen van de tandzenuw. Echter, in de nieuwe 
naam die mijn vakgroep zal dragen, wordt hieraan nog de pedodontologie, de kinder- 
tandheelkunde, toegevoegd. Tezamen bestrijken deze gebieden een aanzienlijk deel van 
het klinische werkgebied van de tandarts en de mondhygiënist. Binnen deze klinische 
vakgebieden houden wij ons weer bezig met diagnostiek, preventie en (meest restaura­
tieve) behandeling. Al deze aspecten worden in het onderwijs vanuit onze vakgroep 
verzorgd. Echter als het om onderzoek gaat, moeten we ons helaas concentreren op 
enkele deelgebieden, om een kritische massa aan inzet en expertise te kunnen bereiken. 
Ook in mijn oratie zal ik mij vanwege de tijd concentreren op de cariologie, om aan de 
hand daarvan onze plannen in onderzoek, patiëntenzorg en onderwijs nader toe te 
lichten.
Ik neem u daarvoor eerst terug naar het cariësmodel van dr Keyes. Waar G.V. Black, 
de grondlegger van de conserverende tandheelkunde die zijn naam heeft gegeven aan 
een systeem om de locatie van gaatjes en vullingen te onderscheiden, breed bekend is in 
de tandheelkundige wereld, weten weinigen wie Keyes is. Inderdaad, is, want deze man 
die in 1941 tandarts werd en in i960 zijn bevindingen publiceerde over de infectieuze 
aard van de ziekte cariës1 is voor zover mij bekend nog steeds in leven, onderhoudt een 
website (www.drpaulhkeyes.com) en gaf tot voor kort nog lezingen. Ik moet helaas be­
kennen dat dr Keyes een parodontoloog is, iemand die zich bezighoudt met ziekten van 
het tandvlees. Niet dat er iets mis is met parodontologen, mijn beste vriend is een paro­
dontoloog, maar het is wat beschamend dat dit revolutionaire inzicht niet aan een ca- 
rioloog kan worden toegeschreven.
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Cariësmodel volgens Keyes
Figuur 3a
In de tijd vóór de belangrijke experimenten van Keyes en zijn collega Fitzgerald, met wie 
hij veel van het werk samen heeft gedaan, was er zeker al aandacht voor de rol van bac­
teriën in het ontstaan van cariës. Echter, dit betrof op zijn hoogst een bijrol in een 
proces dat vooral samenhing met genetische aanleg en met bevorderende en remmende 
voedselcomponenten. De hypothese rond de genetische overdracht werd door Keyes in 
een reeks van elegante experimenten ontkracht. Tegelijkertijd kon Fitzgerald met een 
model metbacterievrije ratten die selectief konden worden geïnfecteerd, de infectieuze 
aard van de ziekte bevestigen. Later werd duidelijk dat het onbekende cariogene micro- 
organisme dat zij bestudeerden hetzelfde was als de al in 1924 door Clarke bij mensen 
gevonden en benoemde Streptococcus mutans, kortweg S. mutans2.
Terug naar de ringen, waar staan ze nu voor? De eerste voor de gastheer, de patiënt, 
of meer specifiek diens gebit (Figuur 2 ). De tweede ring staat voor de verwekker: de 
bacterie die het zuur vormt dat het mineraal van onze tanden doet oplossen, waardoor 
er cariëslaesies ofwel gaatjes ontstaan. En de derde ring staat voor de omgeving: in dit 
geval het substraat, het ‘eten’ dat de bacterie nodig heeft om te overleven en uit te groei­
en en bij het verteren waarvan hij het zuur maakt: dat substraat is vooral suiker. Een 
overlap van de drie leidt tot cariës, maar alleen, zoals prof König later duidelijk maakte met 
zijn ‘vierde cirkel’, als de overlap lang genoeg duurt, dus als er vaak suiker wordt gegeten.
Epidemiologen onder het publiek zullen de afbeelding van de overlappende cirkels 
wellicht ook hebben herkend als de traditionele Epidemiologische Triade: een uitlok­
kend agens, een gevoelige gastheer en een omgeving die beide samenbrengt. Hier zit 
hem ook direct het probleem dat we tegenwoordig ervaren met het model van Keyes. 
Het heeft een beetje té veel de schijnwerper gezet op de S. mutans als infectieus agens. 
Alsof cariës net zozeer een infectieziekte is als cholera of tuberculose, alsof het voorkómen 
van infectie met S. mutans ons vrijwaart van ziekte. Zo simpel is het helaas niet.
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Figuur 3b Figuur 3c
In de Verenigde Staten lijkt men meer dan veertig jaar na dato het gedachtegoed van 
Keyes te hebben herontdekt, en richt zich men bij de preventie van cariës steeds vaker 
specifiek op de S. mutans. Dit uit zich bijvoorbeeld in richtlijnen voor cariëspreventie 
die zich in eerste instantie richten op modificatie van de mondfiora. Of in onderzoek 
dat zich richt op het ontwikkelen van een genetisch gemanipuleerde S. mutans, die geen 
zuur meer maakt en bovendien zijn agressievere familieleden buiten de deur houdt. Dit 
terwijl de bewijzen voor een werkzaamheid van onderdrukking van S. mutans, meestal 
via het antibacteriële middel chloorhexidine, in het reduceren van cariës beperkt zijn. 
Deze studies worden meestal geëvalueerd door naar het aantal S. mutans in de mond te 
kijken, we noemen dat wel een surrogaatvariabele, een variabele die niet de ziekte-uit- 
komst zelf vertegenwoordigt, maar iets wat eenvoudiger of sneller te meten is en waarvan 
we verwachten dat het de ziekteuitkomst goed voorspelt. Chloorhexidine reduceert heel 
effectief die S. mutans, en als je gelooft dat dat voldoende is om cariës te voorkomen, 
dan accepteer je daarmee de preventieve werking van chloorhexidine. Maar er zijn 
steeds meer aanwijzingen dat enerzijds de cariogene potentie van tandplaque niet zozeer 
afhangt van de hoeveelheid S. mutans, maar meer van de balans tussen verschillende 
bacteriesoorten in de mond, waarbij veel meer zuurvormende bacteriën dan alleen de S. 
mutans een rol spelen. En dat anderzijds de langdurige toepassing van chloorhexidine 
de uitgroei bevordert van andere bacteriën die mogelijk een rol spelen in het cariësproces. 
Aantallen S. mutans in de mond is dus een slechte surrogaatvariabele voor de uitkomst.
In figuur 3a ziet u een mondfoto van een patiënt met een mate van cariës waarvan 
u misschien dacht dat het niet meer voorkwam. Dit is echter een patiënt die nog maar 
twee jaar geleden naar mij verwezen werd voor haar cariësprobleem. Ze was toen 21 jaar 
oud. Natuurlijk kunnen we technisch gezien wel zeggen dat het hier ging om onvol­
doende mondhygiëne, verwaarlozing en te hoog suikergebruik. Maar waarom heeft dit
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Figuur 4 a Figuur 4b
meisje niet geprofiteerd van de cariësreductie van de afgelopen veertig jaar? Waarom 
zij ? Omdat ze op haar vijftiende j aar drugs ging gebruiken, haar gebit ging verwaarlozen, 
geen fluoridetandpasta meer aanraakte. En dan figuur 3b. Ook een recent geval, ook 
een jonge vrouw. Hier was geen sprake van een leefstijl-probleem. Deze vrouw lijdt aan 
het Syndroom van Sjögren, een auto-immuunziekte die onder andere de speekselklieren 
aantast. Deze vrouw produceert nauwelijks nog speeksel, en zonder die bescherming 
kan het cariësproces dramatisch snel verlopen.
Ik wil u graag ook nog confronteren met een andere aandoening van de tanden en 
kiezen, die ons de laatste tijd steeds meer interesseert. Het betreft de slijtage van het gebit! 
Ons gebit zal tijdens het normale gebruik gedurende ons hele leven aan slijtage onder­
hevig zijn. Het gebit is erg hard, vooral het buitenste laagje glazuur, en goed berekend op 
een slijtend dieet. Echter, er zijn omstandigheden waarin de mechanische slijtbelasting 
zo hoog is dat het gebit veel te snel slijt. Je kunt dan denken aan mensen die met hun 
tanden knarsen. Figuur 3c is een voorbeeld van een ongeveer veertigjarige man die al 
bijna zijn hele gebit heeft ‘opgegeten’ door ermee te knarsen. Een andere factor die het 
slijtproces nog meer kan versnellen is de aanwezigheid van zuren in de mond. Ik bedoel 
nu niet de zuren die door bacteriën worden geproduceerd, zoals we in het cariësproces 
zagen, maar zuren die direct via voedsel of drank in de mond komen, of eventueel van­
uit de maag via oprispingen of overgeven. Deze tanderosie door zuren in de mond, vaak 
kortweg erosie genoemd kan de mechanische slijtage to t wel tien keer versnellen.
De laatste tijd is de aandacht voor tanderosie sterk toegenomen, en ik denk dat de 
meesten van u er wel van gehoord hebben. Epidemiologisch onderzoek van prof. Truin 
van onze afdeling heeft laten zien dat 24 procent van de twaalfjarigen in Nederland 
enige mate van tanderosie laten zien, en ongeveer 2 procent tanderosie die to t het tand­
been is voortgeschreden3, zoals in Figuur 4a in het kommetje op de knobbel rechtson­
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der. Wij noemen datweliswaar ‘ernstig’ maar u zult wel beseffen dat dat relatief bedoeld 
is. Bij echte ernstige erosie stellen we ons meer iets voor zoals zichtbaar in Figuur 4b. De 
frequentie waarmee een dergelijke ernstige slijtage zich voordoet kennen we niet, maar 
recent onderzoek van Arie van ’t  Spijker kwam op 3 procent op twintigjarige leeftijd, tot 
wel 17 procent op zeventigjarige leeftijd4. Is er een relatie tussen wat we bij de kinderen 
zien en de ernstige slijtage op latere leeftijd? We hebben onze twijfels, maar vooralsnog 
kunnen we het niet uitsluiten. Nader onderzoek naar de etiologie van beide afwijkingen 
moet hierover nadere aanwijzingen geven.
Wat ik met deze patiëntvoorbeelden wil illustreren is het feit dat ons inzicht in de 
etiologie van cariës en slijtage sterk is toegenomen en het model veel complexer is ge­
worden. Dit betreft allereerst de biologische factoren, zoals de rol van het speeksel of 
van fluoride. Maar het betreft ook factoren die alleen indirect verband houden met het 
proces, zoals opleiding, inkomen, stress, enzovoorts. We hebben te maken met multi- 
factoriële aandoeningen, met alle problemen van dien in de preventie en behandeling. 
We praten dan ook niet meer zozeer over ‘oorzakelijke’ factoren, maar over ‘risicofacto­
ren’. Een van de belangrijke kenmerken van multifactoriële ziekten is dat de combinatie 
van factoren bij ieder individu anders kan zijn, dat factoren elkaar beïnvloeden, verster­
ken of verzwakken, waardoor een standaardaanpak die zich richt op één factor eigenlijk 
nooit universeel zal werken. Het bestrijden van een enkele bacterie is dus ook niet ge­
noeg, tandheelkundige preventie zal zich moeten richten op een complex aan factoren 
rond voeding, mondhygiëne en leefstijl.
Wat ik ook wil illustreren is dat bij ons, in al onze activiteiten -onderzoek, onder­
wijs en patiëntenzorg - de patiënt centraal staat. Niet alleen de afwijking, maar de ge­
hele patiënt. En dat het uiteindelijke doel van wat wij doen altijd zal zijn het verbeteren 
van de zorg voor de patiënt.
E X P E R T IS E C E N T R U M  T A N D W E E E SE L V E R L IE S
De mooiste uitdaging die mij hier in het UMC St Radboud geboden wordt is het vorm­
geven van een expertisecentrum op het gebied van deze aandoeningen en de behande­
ling daarvan. Het betreft een samenwerking van topprofessionals binnen de vakgroep 
Cariologie, endodontologie en pedodontologie en de vakgroep Orale functie en func­
tieleer op het gebied van onderzoek, onderwijs en patiëntenzorg. Aangezien het onder­
zoek het kloppend hart is van het expertisecentrum, zal ik daarover allereerst wat ver­
tellen. Ten eerste over onze methodologische benadering, en daarna over meer inhoudelijke 
aspecten.
Methodologisch willen we in het expertisecentrum een breed gebied bestrijken, 
van laboratoriumonderzoek to t grote klinische studies, onder andere in de setting van 
de algemene praktijk. Dat lijkt ambitieus, en dat is het ook wel, maar ik ben ervan over­
tuigd dat de mix noodzakelijk is om de kwaliteit te waarborgen en onze verantwoorde-
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lijkheid naar het onderwijs en de maatschappij als klinisch vakgebied waar te maken. 
Alleen klinisch onderzoek doen leidt op den duur to t een verarming, omdat er geen 
nieuwe hypotheses kunnen worden ontwikkeld die voortkomen uit een begrip van de 
basale mechanismen van ziekte en herstel. Onderzoek verwordt dan op termijn tot het 
testen van weer een nieuw materiaal of een nieuw instrument, dat door anderen is 
aangedragen, een soort productiewerk. Het risico bij het doen van alleen basaal onder­
zoek is dat het leidt tot een geïsoleerde kennis die niet to t praktische toepassing komt. 
Hoewel dit voor de onderzoekers vaak best een bevredigende dagbesteding is, is het voor 
de klinisch practicus en voor u, als consument van tandheelkundige zorg, niet erg nuttig.
Vanuit Groningen wordt door mij vooral de basale, cariologische kant van het 
onderzoek aangedragen. Als voorbeelden geef ik ons onderzoek naar de effecten van 
verschillende suikervervangers op demineralisatie van glazuur, het onderzoek naar de 
erosiviteit van verschillende dranken en de factoren die daarbij een rol spelen, en het 
effect van fluoridetoepassingen op demineralisatie in zowel cariës als erosie. Dit heeft 
ons meer inzicht gegeven in de mechanismen van demineralisatie, en geeft richting aan 
verder onderzoek naar preventie van cariës en erosie. Daarnaast hebben wij ons toege­
legd op een bijzondere methode van klinisch onderzoek: het zogenaamde in situ onder­
zoek. Hierbij worden proefstukjes van glazuur e n /of dentine bij gezonde proefpersonen 
in de mond geplaatst. Meestal gebeurt dit door ze in een prothese, een kunstgebit, te 
plaatsen, bij proefpersonen zonder eigen tanden (Figuur 5a). In zo’n model kan je na­
melijk extreme cariës- of erosie-omstandigheden aanbrengen, zonder schade toe te 
brengen aan het eigen gebit van de proefpersonen. Maar het kan ook gedaan worden bij 
proefpersonen met een eigen gebit, door middel van een kunsthars plaatje dat in de 
bovenkaak wordt gedragen (Figuur 5b). Hierbij moeten we dus voorzichtiger zijn om het 
gebit van de proefpersoon te beschermen. Dit soort onderzoek geeft een uitstekend eer­
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ste beeld van het klinische effect van bijvoorbeeld preventieve behandelingen, en kan 
voor een deel grote en dure clinical trials vervangen.
In Nijmegen is er een lang bestaande traditie van voornamelijk klinisch epidemi­
ologisch en restauratief georiënteerd onderzoek. In het laboratorium werd vooral geke­
ken naar de sterkte en aansluiting van verschillende restauratievormen en materialen, 
onderwerp van promotieonderzoek van verschillende onderzoekers die nu nog deel uit­
maken van de groep: drs Opdam, Kuijs en Loomans. Daarnaast wordt klinisch onder­
zoek gedaan naar de effectiviteit van dergelijke restauraties. Bijzondere expertise bestaat 
er op het gebied van grootschalig epidemiologisch onderzoek en clinical trials, onder 
andere naar de effectiviteit van fluoridegelbehandelingen, en de ontwikkeling van tan ­
derosie bij kinderen, onder leiding van collega Truin.
De huidige bundeling van krachten biedt dus uitstekende vooruitzichten. Een be­
langrijke factor in de ontwikkeling van het klinische onderzoek is ook de inbedding in 
het onderzoeksinstituut n c e b p ,  het Nijmegen Centre for Evidence Based Practice. Onze 
deelname aan het thema Effective primary care opent nieuwe perspectieven op het ver­
breden van ons klinisch onderzoek, waarbij we gaan kijken wat er van aanbevolen the­
rapieën in de praktijk van alledag terecht komt. Hierbij spelen meer dingen een rol dan 
alleen de kortetermijneffectiviteit van een behandeling. Ik vergeet nooit de opmerking 
van prof dr Thomas, hoogleraar Huisartsengeneeskunde aan de Erasmusuniversiteit, 
toen hij bij de promotie van zijn dochter Renske opponeerde. Hij vroeg haar of het ont­
staan van secundaire cariës, ofwel een gaatje naast een vulling, niet een surrogaatuit- 
komst was voor een veel belangrijkere uitkomst: namelijk behoud van de tand of kies, 
of van het hele gebit, op lange termijn. Hij had deels gelijk. Bij het beoordelen van be­
handelingen komen ook de gezondheidswinst op lange termijn, doelmatigheid en im ­
plementatie van nieuwe strategieën om de hoek kijken. We zullen ons daarom onder 
andere ook gaan richten op praktijkgebaseerd onderzoek, waarbij we hopelijk gebruik 
kunnen maken van de grote expertise die hierover al aanwezig is bij de afdeling Eerste- 
lijnsgeneeskunde.
Een van de belangrijkste thema’s van ons onderzoek van de komende jaren, op het 
raakvlak tussen cariologisch en restauratief onderzoek, zal zijn de secundaire cariës, dat 
is dus het ontstaan van cariëslaesies aan de randen van bestaande restauraties, waarbij 
wij vooral geïnteresseerd zijn in composiet, de witte vullingen. Secundaire cariës wordt 
het vaakst genoemd als reden voor het vervangen van restauraties. Als men dus iets wil 
verbeteren aan de levensduur van restauraties dan is het voorkomen van secundaire 
cariës een goede start.
In de kliniek is het lang niet altijd vast te stellen of een cariëslaesie naast een res­
tauratie nieuw ontstaan is, of al aanwezig was toen de vulling werd gelegd, men noemt 
dat residuele cariës. Hierdoor is onderzoek naar de pathogenese en etiologie van het 
proces danig bemoeilijkt. U vraagt zich misschien af waarom we dit zo nodig moeten
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weten: is een residuele cariëslaesie niet evenzeer een probleem als een nieuwe secun­
daire laesie? Nee, een cariëslaesie kan immers to t stilstand komen onder invloed van 
veranderde omstandigheden en bijvoorbeeld preventieve maatregelen. Een nieuwe se­
cundaire laesie duidt dan op een actief ziekteproces, terwijl een residuele laesie meer 
waarschijnlijk duidt op een inactieve situatie.
Het onderscheidingsprobleem geldt vooral voor cariëslaesies die niet aan het bui­
tenoppervlak van de tand liggen, maar in de ‘randspleet’, de interface tussen restauratie 
en tandweefsel. We noemen dat soort laesies ‘wandlaesies’. In het laboratorium kun­
nen dit soort laesies niet altijd natuurgetrouw worden nagebootst, en in de kliniek is de 
oorsprong, residueel of secundair, lang niet altijd zeker. Hierdoor is het ook niet duide­
lijk in hoeverre wandlaesies een actief en zelfstandig cariësproces representeren en in 
welke omstandigheden dit kan optreden.
In het promotieonderzoek van dr Renske Thomas is in een in situ model gekeken 
naar het effect van een composietvulling op de progressie van een cariëslaesie in een 
approximaal vlak: dat zijn de vlakken tussen de kiezen, waar gaatjes meestal met rönt­
genfoto’s moeten worden opgespoord. Hierbij vonden we dat cariëslaesies niet echt 
sneller voortschrijden naast composietvullingen dan in ongevulde vlakken, en dat de 
microbiële samenstelling van de tandplaque in eerste instantie vrijwel gelijk is, maar na 
enige tijd verschillen laat zien tussen cariësactieve en niet-cariësactieve locaties. Op dit 
mom ent starten we, in samenwerking met onderzoekers van de Universiteit van Pelotas 
in Zuid-Brazilië, twee nieuwe projecten op dit gebied. Er zijn indicaties dat er bij cariës- 
risicopatiënten vaker secundaire cariës optreedt naast composietrestauraties dan naast 
amalgaamrestauraties. We zullen dit nader gaan onderzoeken in zowel klinisch als in 
situ onderzoek, waarbij ook gekeken wordt naar gebruik van antibacteriële hechtmate- 
rialen. Daarnaast is de rol van de randspleet tussen vulling en tandweefsel controversi­
eel. Waar materiaalkundigen in hun onderzoek naar hechting van restauratiematerialen 
aan tandweefsels wijzen op de gevaren van lekkage in minieme randspleten van enkele 
micrometers breed, is er een groeiende overtuiging onder cariologen dat een randspleet 
pas belangrijk wordt als die minimaal enkele honderden micrometers breed is. We zul­
len de rol van de breedte van de randspleet in het ontstaan van secundaire cariës naast 
verschillende restauratiematerialen onderzoeken. Maar we nemen ook de tijd om en­
kele ‘wildere’ hypotheses te onderzoeken, zoals het idee van collega Opdam dat cycli­
sche mechanische belasting van de randspleet door vloeistofverplaatsing het ontstaan 
van cariëslaesies ook in een zeer kleine randspleet kan bevorderen.
Op het gebied van de tanderosie heb ik me, samen met twee promovendi, gebogen 
over de risicofactoren en de preventie van erosieve tandslijtage. Derk-Jan Jager is m o­
menteel zijn onderzoek aan het afronden naar de relatie tussen speekselfactoren en 
erosie. Onze hypothese is dat speekselfactoren een nog belangrijker rol spelen in erosie 
dan in cariës. Er zijn aanwijzingen dat we een eiwit hebben geïdentificeerd dat aanzien­
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lijke samenhang vertoont m et erosie, waarmee er kansen ontstaan enerzijds op een 
erosiegevoeligheidstest, anderzijds op een therapie. Dr Ana Vieira heeft gezocht naar 
een geschikte fluoridetoepassing in de erosiepreventie. Het is duidelijk dat fluoride in de 
strijd tegen erosie op andere wijze moet worden ingezet dan bij cariës, in hogere concen­
traties en wellicht in andere verbindingen. Het aanvankelijk veelbelovende titaniumte- 
trafluoride lijkt het antwoord niet te zijn, maar nieuw onderzoek richt zich op het al wat 
langer bekende tinfluoride. Op dit moment zijn vier studenten in het kader van hun 
bacheloronderzoek bezig met een in situ studie naar het effect van tandpasta’s met tin ­
fluoride. In Nijmegen is de afgelopen jaren een grootschalig epidemiologisch onderzoek 
uitgevoerd door Halima ElAidi. Het wereldwijd vrijwel unieke longitudinale onderzoek, 
uitgevoerd bij de Jeugdtandverzorging in Oss, heeft getoond hoe de progressie van ero­
sie in de leeftijd van 10 to t 15 jaar verloopt. Volgende maand start een vervolgonderzoek 
waarin we het speeksel van de kinderen in Oss met erosie nader gaan analyseren en 
vergelijken met dat van de erosievrije kinderen.
Aan het andere einde van het spectrum van de tandslijtage staat de ernstige slij­
tage, zoals ik eerder liet zien. De slijtage die leidt tot problemen met kauwen, m et de 
esthetiek, to t pijn, kortom, die een groot gevaar vormt voor het gebitsbehoud op lange 
termijn. Hier is het duidelijk dat een restauratieve behandeling nodig is om deze patiën­
ten hun gebitsfunctie terug te geven, en hun een gebitsprothese te besparen. Traditio­
neel gezien werd een dergelijk probleem meestal aangepakt door het aanbrengen van 
kronen op alle gesleten tanden en kiezen, een zeer dure en intensieve behandeling, die 
bovendien bij jonge mensen de prognose van het op de lange termijn niet noodzakelij­
kerwijs verbetert. Immers, ook kronen hebben over het algemeen een beperkte levens­
duur, en zullen dus bij jonge mensen niet hun leven lang meegaan. Falende kronen lei­
den veel vaker dan falende vullingen to t een totaal verlies van de tand of kies. Nijmegen 
loopt voorop in het onderzoek naar de grenzen van de mogelijkheden van composie- 
trestauraties, bijvoorbeeld in het onderzoek van Kuijs en Fennis, waarin gekeken is naar 
het gebruik van composiet in de vervanging van hele knobbels van kleine kiezen. In een 
recente enquête van Jorien Hamburger onder Nederlandse, Duitse en Engelse tandart­
sen die zich bezighouden met het herstel van ernstige gebitsslijtage, werd duidelijk dat 
vooral in Nederland en Engeland al vele tandartsen kiezen voor herstel via composie- 
trestauraties, ofschoon het bewijs voor de effectiviteit in deze toepassing nog ont­
breekt.
Wij zullen ons bezighouden m et onderzoek naar de mechanische factoren die van 
invloed zijn op het functioneren van composietvullingen, bijvoorbeeld in het promotie­
onderzoek van Miluska Hevinga, en in nog op te starten samenwerking met prof Ver- 
donschot, verbonden aan dit u m c  en de Universiteit van Twente. Ook wordt een grote 
klinische studie opgezet om te kijken naar de patiëntfactoren die van belang zijn in het 
functioneren van composietrestauraties bij patiënten met ernstige slijtage. We willen
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vooral evalueren of deze restauraties werkelijk een adequate behandeling vormen, die 
niet alleen minder duur is dan het aanbrengen van kronen, maar die vooral minder 
invasief is. Daarnaast willen we evalueren of er factoren zijn die van invloed zijn op het 
functioneren van dergelijke restauraties, bijvoorbeeld of de oorzaak van de slijtage voor­
namelijk ligt in knarsen of in erosie. De behandeling van de 150 to t 200 patiënten in 
deze studie zal plaatsvinden in het centrum voor bijzondere tandheelkunde en in de 
verwijskliniek van ons expertisecentrum waar ik het zo meteen over zal hebben.
IN T E R M E Z Z O : O N D E R Z O E K S F IN A N C IE R IN G
Nadat ik een beeld heb geschetst van wat wij qua onderzoek allemaal van plan zijn, wil 
ik even een klein intermezzo inlassen. Het gaat over onderzoeksfinanciering. Ik ben 
geen politiek mens, en van klagen houd ik ook niet, dus ik houd het kort.
De laatste jaren heeft het u m c  St Radboud een strategie ontwikkeld om klinisch 
onderzoek te bevorderen. Dit houdt onder andere in dat het budget sterk is toegenomen 
en dat een deel ervan wordt gebruikt voor het stimuleren van ‘toponderzoek’: het p i-  
systeem. Principal Investigators ofwel p i’s, krijgen een bonus, niet zoals bankiers voor 
privégebruik, maar om aan de onderzoekslijn te besteden. Het systeem is verleidelijk 
voor ambitieuze en ijdele academici zoals ik! Wie wil er nu géén pi worden en wat moet 
je daar voor doen? Ten eerste moet je publiceren en wel bij voorkeur in de allerbeste 
tijdschriften. Geen probleem, aan dat doel zijn we inmiddels wel gewend. Weliswaar 
kent de tandheelkunde geen tijdschriften met een impact factor hoger dan 8 zoals ver­
eist, maar we mogen dat compenseren door in ons eigen vakgebied in de top 5 te scoren. 
Mijn onderzoekers hebben inmiddels allemaal de tandheelkundetijdschrift impact fac- 
for-lijst op hun bureau liggen, waarin de onderste helft oranje en rood zijn gekleurd. 
Aan die tijdschriften mag geen artikel worden aangeboden. Dat is wel jammer voor 
onze vakgroep Orthodontie, die to t de absolute wereldtop behoort, maar haar tijd­
schriften slechts in dat verboden gebied terugvindt. Wat is verder nodig voor de be­
geerde Pi-status? Geld binnenhalen! En wel een miljoen in vijf jaar, het marktprincipe 
in het onderzoek. Dat is voor de tandheelkunde een wat groter probleem. Neemt u mij 
niet kwalijk, ik bedoel natuurlijk uitdaging! Wij zijn het in onze groep inderdaad als een 
uitdaging gaan zien. Om het maar eens populair uit te drukken: we gaan ervoor! Ik zeg 
we, in het volle besef dat, mocht ik de status van pi behalen, dit slechts te danken is aan 
de inzet van de gehele groep.
Om geld te verwerven moeten er wel partijen zijn die geld willen besteden aan 
tandheelkundig onderzoek. Welk belang hecht onze maatschappij aan tandheelkundig 
onderzoek? Ik wil u een enkel schrijnend voorbeeld niet onthouden. Een zeer belang­
rijke speler in het veld van de onderzoeksfinanciering in Nederland is n w o ,  de Neder­
landse organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek. Enkele jaren geleden heeft de mi­
nister van Onderwijs, Cultuur en Wetenschappen, de heer Plasterk, 100 miljoen euro
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verschoven van universiteitsfinanciering (eerste geldstroom) naar n w o  (tweede geld­
stroom). Dit geld wordt ingezet voor persoonlijke beurzen voor excellente gepromo­
veerde wetenschappers. Alom wordt erkend dat het voor klinisch onderzoekers, dus zij 
die naast hun wetenschappelijke carrière ook patiëntenzorgtaken hebben veel moeilijker 
is om een concurrerend cv op te bouwen om in aanmerking te komen voor zo’n beurs. 
In de medische tak van n w o ,  ZonMw, de Nederlandse organisatie voor gezondheidson­
derzoek en zorginnovatie, wordt hiermee rekening gehouden in de vorm van twee bij­
zondere subsidies: de AGiKO-beurzen en de klinische fellowships.
De start van een carrière als klinisch onderzoeker wordt gelegd tijdens de promo­
tie. ZonMW faciliteert dit proces van ontwikkeling tot zowel onderzoeker als clinicus 
m et AGiKO-beurzen voor Assistent Geneeskundigen in Opleiding to t Klinisch Onder­
zoeker. Deze beurs staat open voor hen die een specialisatie volgen na de basisartsoplei- 
ding. Helaas kent de tandheelkunde slechts twee specialisaties: die to t kaakchirurg en 
orthodontist. Beide kunnen inmiddels meedingen naar AGiKO-beurzen, maar niet de 
‘gewone’ tandarts die wil promoveren. Nota bene: omdat de opleiding to t huisarts ook 
als specialisatie wordt gezien, komen zij w e l  in aanmerking! De tandheelkunde is dus 
het enige medische vakgebied dat hier wordt buitengesloten. Schrijnender nog is de si­
tuatie bij de klinische fellowships. Dat betreft beurzen voor klinische onderzoekers die 
na hun promotie en specialisatie verder willen in het onderzoek. Die beurs staat open 
voor gepromoveerde artsen en d i e r e n a r t s e n !  Maar niet tandartsen... Uziethet: onder­
zoek naar de behandeling van uw hond of kat wordt belangrijker gevonden dan naar de 
behandeling van uw gebit.
o n d e r w i j s  e n  p a t i ë n t e n z o r g  i n  h e t  e x p e r t i s e c e n t r u m  
Na dit intermezzo gaan we terug naar de andere activiteiten van het expertisecentrum 
Tandweefselverlies: onderwijs en patiëntenzorg. Het deel van het onderwijs dat thuis­
hoort binnen het expertisecentrum is beperkt. We houden ons voornamelijk bezig met 
het profielonderwijs in de masterfase, en wel specifiek het nieuwe profiel Reconstructie. 
Dit profiel richt zich vooral op gebitsbehoud en -herstel, en sluit dus goed aan op de 
thema’s van het onderzoek. Ook de onderzoeksstages in zowel de bachelor- als de mas­
terfase zullen veelal in het Expertisecentrum plaatsvinden.
Voorts, en dat is wel de grootste vernieuwing, zal er een expertisekliniek worden 
opgestart, waarin academisch werkende tandartsen, zij die ook in onderwijs of onder­
zoek actief zijn, topreferente zorg zullen verlenen. Wellicht wist u dat niet, maar tot nu 
toe stond de patiëntenzorg van de afdeling Tandheelkunde vooral in het teken van het 
klinische onderwijs; zo werd het door studenten, al doende lerend, uitgevoerd. Om ech­
ter topclinici voor de academie te werven en behouden, en het onderzoek en onderwijs 
maximaal te ondersteunen, is het gewenst naast de patiëntenzorg door studenten ook 
meer complexe patiëntenzorg te verlenen. Deze zorg staat in eerste plaats in het teken
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van de thematiek van het onderzoek, en we zullen dus ook niet alle soorten behandelin­
gen aanbieden. Binnen de expertisekliniek richten wij ons allereerst op ernstige afwij­
kingen van het harde tandweefsel, zoals ernstige cariësproblematiek en ernstige slijtage. 
Hieraan zullen naar verwacht op termijn ook gebitscosmetische zorg, endodontologische 
zorg en zorg voor de specifieke groep van kinderen met complexe tandproblematiek 
worden toegevoegd.
U zult misschien u it het voorgaande betoog hebben opgemaakt dat ik in de eerste 
plaats onderzoeker ben. Dat klopt ook wel. Gelukkig weet ik mij hier in Nijmegen om­
ringd door een aantal excellente clinici, op het gebied van de restauratieve tandheel­
kunde, de cosmetische tandheelkunde, de endodontologie, de kindertandheelkunde. 
Zij zullen de kern gaan vormen van de expertisekliniek die een paar maanden geleden 
officieus van start is gegaan, maar die volgend jaar officieel geopend wordt. Bovendien 
zijn zij degenen die helpen de neus van het onderzoek ferm gericht te houden op de 
klinische toepassing.
O V E R IG  O N D E R W IJS
Een inaugurele rede wordt ook vaak ‘openbare les’ of ‘openbaar college’ genoemd. Dit 
legt de nadruk op het educatieve karakter van dit m om ent en op de taak van de hoogle­
raar van docent. Toch is het gebruikelijk dat een nieuw benoemde hoogleraar vanaf deze 
plaats vooral laat zien wat zijn of haar plannen zijn voor het onderzoek. Dat heeft te 
maken met het feit dat in de academische wereld onderzoek nu eenmaal hoger wordt 
gewaardeerd dan onderwijs. Die overwaardering van onderzoek is misschien niet zo 
verwonderlijk, als je bedenkt dat de universiteiten nu eenmaal de opdracht hebben hun 
studenten academisch te vormen. Hoe zou dat mogelijk zijn als de docenten zelf niet 
intensief geschoold zijn in weten­
schappelijk denken en handelen?
En welke leerschool is beter dan zelf 
onderzoek doen? In de tandheelkun­
de, en dat geldt natuurlijk ook voor 
de geneeskunde, komt daar nog een 
factor bij: de patiëntenzorg. Van de 
docenten die een klinisch vak on­
derwijzen wordt terecht verwacht 
dat zij dit vak to t in de puntjes be­
heersen. Volgens mij kan alleen een 
superman of -vrouw alle drie de ge­
bieden op hoog niveau volhouden.
We verwachten veel van onze stafle­
den, maar niet het onmogelijke!
Vakgroep Cariologie, Endodontologie 
& Pedodontologie
Figuur 6
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Ik dacht vroeger dat HBO-docenten het wat 
dat aangaat eenvoudiger hebben. Daar gaat 
het immers alleen over onderwijs en scho­
ling in een beroep. Daar kan men zich con­
centreren op het proces en de inhoud van 
kennisoverdracht en kennisverwerving.
Van mijn broer Marco die informatica do­
ceert aan een HBO-instelling hoor ik dat dat 
weliswaar zo is, maar dat daar ook nadelen 
aan kleven. Zoals een bureaucratisering 
van het onderwijsproces, waarbij slechts on­
geveer 50 procent van de financiële toewij­
zing voor onderwijs ook echt aan primair 
onderwijs wordt besteed, en de rest aan ma­
nagement en overleg. Die verhouding ligt 
bij ons beslist gunstiger, de interactie tus­
sen studenten en docenten is vooral in het 
praktisch onderwijs intensief!
Het meeste onderwijs van de vakgroep, al het onderwijs dat to t het kerncurricu- 
lum van de tandheelkunde behoort, valt buiten het expertisecentrum. Dat maakt het 
echter niet minder belangrijk! Wij zetten meer dan 11 full time equivalenten (ofwel 
e t e ’s )  wetenschappelijk personeel in voor onderwijs, tegen nog geen 1,5 e t e .  voor onder­
zoek, de promovendi even niet meegerekend, en 0,5 e t e  voor patiëntenzorg (Figuur 6). 
Die inzet betreft niet alleen tandheelkundestudenten, maar in toenemende mate ook 
mondzorgkundestudenten. Een grote wens van me gaat volgend jaar in vervulling, als 
we een gezamenlijk onderwijsblok kindertandheelkunde starten voor beide groepen.
Het onderwijs wordt verzorgd door een grote groep van toegewijde en deskundige 
collega’s, waarvan sommigen vooral hun brede klinische ervaring inzetten, anderen 
hun specialistische vaardigheden, alles in combinatie met ten minste een academische 
instelling en veelal ook een onderzoeksachtergrond. Eergisteren was er een belangrijke 
bijeenkomst van klinisch docenten, waarin over het probleem van de variatie in indica­
tie tussen docenten werd gesproken en verschillende voorbeelden werden gegeven van 
problemen waar verschillend over wordt gedacht, onder andere het restauratief ingrij­
pen bij cariës. Het was een stimulerende discussie! Het tekent een academische oplei­
ding als de onze dat we voorop lopen in de toepassing van evidence based practice, en dat 
we in diagnostiek en behandelplanning de variatie proberen te beperken, die het gevolg 
is van een gebrek aan evidence of een gebrek aan de kennis over de evidence.
Evidence based practice is niet meer weg te denken uit ons onderwijs. Het gaat erom 
dat wat we doen in onze praktijk van alledag, de behandelingen die we de patiënt voor-
W ithou t education we are in a horrible 
and deadly danger o f taking educated 
people seriously.
G.K. Chesterton, i8y4~igs6 
Figuur 7
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stellen, de adviezen die we geven, gestoeld dienen te De goede dingen doen...
zijn op wetenschappelijk bewijs. Het is belangrijk te
beseffen dat er verschillen zijn in kwaliteit van be- ... for the secret of
wijs. Het beste bewijs voor een behandeling komt the care of the
uit systematische literatuuronderzoeken. Waar u patient is in caring
vandaag naar luistert valt onder expert opinion, de for the patient,
laagste vorm van bewijs! Het doel van ons acade­
misch onderwijs is niet studenten te leren goed te Francis W Peabody, 1881-192/  
luisteren naar autoriteiten, maar kritisch te luisteren 
(Figuur 7 ). Het doel is de studenten te stimuleren Figuur 8 
zélf op zoek te gaan naar kennis, kritisch te evalue­
ren wat ze horen en lezen, en ook hun eigen werk kritisch te evalueren.
Dit is bijzonder verankerd in twee domeinen van het onderwijs. Allereerst natuur­
lijk de lijn Wetenschappelijke Scholing. Naar mijn gevoel een van de belangrijkste, maar 
in de praktijk onder druk staande onderwijslijn van het tandheelkundecurriculum. Die 
druk komt bijvoorbeeld van collega’s in het veld, die het maar onzin vinden dat de stu­
die wetenschappelijker zou moeten worden en vooral vinden dat afstuderende tandart­
sen meer moeten kunnen, meer klinische handvaardigheden zouden moeten hebben! 
Gelukkig laten onze docenten zich door de kritiek van hun collega’s niet demotiveren 
en is hun enthousiasme voor deze onderwijslijn groot.
Om ook de studenten maximaal te enthousiasmeren, is het volgens mij van be­
lang dat we allereerst de studenten leren dat wetenschap niet droog, saai en irrelevant 
is. Dat het niet draait om de statistiek, of om moeilijke concepten. Maar dat het midden 
in de maatschappij staat, dat het iedereen aangaat en levens kan kosten of redden, en 
vooral dat het leuk en spannend kan zijn. In dit kader zou ik willen pleiten voor een 
nieuw boek op de lijst van leerboeken. Geen zorgen, studenten of opleidingscommissie, 
het is geen boek van honderd euro’s en het heet ook niet Evidence Based D entistry of 
How to read a Paper of erger nog Methodologie van Tandheelkundig Onderzoek. Het kost 
maar ongeveer 10 euro en is kostelijk! Ik doel op het boek Bad Science van Ben Goldacre, 
een Britse arts5. Het introduceert de lezer in alle belangrijke concepten van wetenschap­
pelijk bewijs, zoals randomisatie, meta-analyse, blindering, placebo-effect enzovoorts, 
en drukt ons met de neus op onze eigen irrationaliteit. En laten we dan in de zelfstudie- 
opdrachten bij het boek de studenten hun zelfgekozen ‘dental myth’ laten ‘busten’? 
Laat ze daar de ozonbehandeling van cariës eens onder de loep nemen of het effect van 
flossen op approximale cariës.
Nog haast belangrijker is het domein Professionaliteit, binnen de lijn Gedrag en 
maatschappij. In deze onderwijslijn, die veel te danken heeft aan het werk van prof 
Schaub in Groningen, willen we de studenten laten ervaren dat het niet alleen gaat, in 
vrije citatie van Schaub, om de dingen goed te doen, maar ook om de goede dingen te
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doen (Figuur 8) . We stimuleren de studenten te reflecteren op hun handelen en hier­
over verantwoording af te leggen aan patiënten en collega’s. Ik sta hierin wellicht al­
leen, maar naar mijn mening is het een bijzondere verantwoordelijkheid van deze bij­
zondere universiteit om dit aspect van de opleiding zeer serieus te nemen.
U kent mijn collega dr Joost Roeters misschien als cosmetisch tandarts. Onlangs 
liet hij mij enkele van zijn casus zien. Wat mij raakte aan zijn werk was niet het techni­
sche vernuft of de artisticiteit, hoewel beide in overvloed aanwezig. Het was veeleer zijn 
toewijding aan de patiënt die ten einde raad is, zijn inzet om de meest onmogelijke situ­
aties op een minimaal belastende en tegelijk fraaie wijze op te lossen. In een boek over 
praktische filosofie voor de geneeskunde wordt gesproken over de ‘esthetiek’ van het 
vak6. Dit gaat in de tandheelkunde niét om het maken van mooie vullingen of van cos­
metische behandelingen. Het gaat veeleer om de manier waarop we dingen doen, om 
hoe we naar de patiënt luisteren, om hoe we proberen de behandeling zo weinig belas­
tend mogelijk te laten zijn, om hoe we onze behandelingen afstemmen op de noden en 
wensen van de patiënt en niet vooral op onze eigen voorkeuren. In de collega’s om mij 
heen zie ik vele voorbeelden van deze grondhouding om de patiënt centraal te stellen, 
en dat maakt het werken m et hen zo belonend.
D A N K W O O R D
Mijnheer de rector, geachte toehoorders. Tot besluit van deze rede is er gelukkig ruimte 
voor enkele persoonlijke woorden van dank.
In dit dankwoord maak ik voor de laatste keer gebruik van de beeldspraak van de 
cirkels, want vandaag en vooral vanaf dit mom ent komen samen de drie gebieden van 
mijn leven die meestal gescheiden blijven: werk, sport & vrienden en familie ( Figuur 9). 
Ik hoop dat de overlap ook in deze context to t verrassende uitkomsten zal leiden.
Allereerst wil ik mijn dank uitspre­
ken aan het stichtingsbestuur en het col­
lege van bestuur van de Radboud Univer­
siteit Nijmegen, de raad van bestuur van 
het UMC St Radboud en het toenmalige 
clusterbestuur van het Cluster tandheel­
kunde. Uw vertrouwen is mij een eer.
Nog belangrijker is voor mij het vertrou­
wen en de steun die ik ondervind bij mijn 
nieuwe collega’s in de vakgroep en de af­
deling. Specifiek wil ik noemen mijn naaste 
collega Gert-Jan Truin, die al jaren gele­
den begon met zijn psychologische strategie 
om mij voor te bereiden op een terugkeer
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naar Nijmegen. Ook de andere hoogleraren van de afdeling, Kuipers-Jagtman, Creugers, 
en vooral afdelingshoofd John Jansen wil ik bedanken voor een gastvrije ontvangst in 
hun midden. John, je legt de lat hoog, maar levert daarbij ook de springplank aan. Col­
lega’s Kreulen en Opdam, Cees en Niek, met jullie heb ik nu al heel wat uurtjes doorge­
bracht in het verkennen van de contouren van ons onderzoek. Jullie enthousiasme, en 
bereidheid tot luisteren naar elkaar, geeft me vertrouwen in de toekomst van samen­
werking tussen onze beide vakgroepen. Alle andere collega’s van de vakgroep en in on­
derwijs, onderzoek en patiëntenzorg: bedankt voor jullie openheid en inzet. Francis, je 
bent mijn steun en toeverlaat! Bedankt.
Hoogleraren Plasschaert, König en Burgersdijk, beste Fons, Klaus en Rob, bedankt 
voor jullie rol in mijn opleiding. Ik zal mijn uiterste best doen jullie leeropdrachten van 
cariologie en endodontologie en de preventieve en kindertandheelkunde op mijn beurt 
goed te beheren.
De afgelopen tien jaren in Groningen zijn van onschatbaar belang geweest in mijn 
ontwikkeling.
Hoogleraren Schaub en Kalk, beste Rob en Warner. Onze eerste jaren samen in Gro­
ningen waren niet zonder hobbels, maar het werd een prachtige weg. Ik ben jullie allebei 
op eigen wijze bijzonder gaan waarderen. Bedankt voor jullie collegialiteit en wijsheid.
De sectie Conserverende tandheelkunde van het Centrum voor Tandheelkunde in 
Groningen, beste collega’s. Ik was in jullie gezegend met een fantastische groep van 
enthousiaste, kundige, eerlijke, kapsonesvrije en humorvolle medewerkers. Jullie gaven 
me de kans te groeien.
Beste promovendi /  latere collega’s: Jaap, Mutlu, Renske, en Ana. Jullie hebben mij 
begeleid op mijn eerste schreden als promotor. Jullie werden geholpen in je opleidingstaak 
door professor Jaap ten Bosch, inmiddels emeritus hoogleraar en nog steeds goede 
vriend en mentor.
Ik geloof dat het al in de zomer van 2007 was dat ik Jan Ruben, mijn researchtech- 
nicus in Groningen, vroeg of hij zich zou kunnen voorstellen mee naar Nijmegen te 
gaan. Uiteindelijk heeft hij inderdaad die stap gemaakt, en voor zover ik weet heeft hij 
daarvan nog geen spijt. Ik ben hem (en zijn vrouw Ina, die hem in zijn besluit heeft 
gesteund) er erg dankbaar voor. Zijn professionele rol in het onderzoek maar ook zijn 
persoonlijke rol in het team is groot.
Ik zou mijn jaren in Groningen niet overleefd hebben, zonder de uitlaatklep van 
het rugby en het bijzondere sociale vangnet dat Lady Bears heet. Lieve dames, jullie zijn 
mijn familie geworden. Jullie eerlijkheid, vriendschap, humor, enthousiasme voor het 
spel en alles wat erbij hoort, het heeft me evenzeer gevormd (vervormd?) als mijn pro­
fessionele loopbaan. Inmiddels ben ik overgelopen naar de Lady Wasps, die me al bijna ( ! ) 
net zo dierbaar zijn geworden. Wespen, ik hoop bij jullie ook weer acht jaar te kunnen 
spelen, en nog eens landskampioen te worden.
O V E R L A P P E N D E  C I R K E L S
Een paar mensen bedank ik zeer zelden expliciet, terwijl ze het belangrijkst zijn in mijn 
leven. Allereerst mijn broer Marco en zus Dyde. We zien elkaar minstens iedere week, 
waren altijd daar voor elkaar en zijn dat nog steeds. Dank je wel voor de onvoorwaarde­
lijke steun. En dan mijn ouders, aan wie deze rede is opgedragen. Mijn ouders, die ons 
de waarde hebben bijgebracht van hard werken, sober leven, inzet voor anderen en 
bescheidenheid, in een sfeer van gezelligheid en harmonie. Ik ervaar de traditionele 
katholieke opvoeding die jullie mij gaven, doordrenkt van klooster en kerk, als een bui­
tengewone zegen. Lieve Ma, onze Pa is er niet meer, en dat is een schaduw op deze dag. 
Maar ik weet zeker dat hij net zo blij is als ik, dat jij erbij bent, en geniet van deze mooie 
dag.
En dan wil ik graag, naar het motto van deze katholieke universiteit, besluiten met 
de woorden: Moge het ons allen, in de naam van God, voorspoedig gaan.
Ik  heb gezegd.
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